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B ien des aspects de I’orthopedie de I’enfant sont encore meconnus. Les inquietudes 
des parents sur le developpement squelettique et moteur sont frequentes, 
simplicity et bon sens permettent le plus souvent de les rassurer. Les pathologies 
revelees par une boiterie, 1 er motif de consultation, sont souvent mal connues. Le 
depistage de la luxation de la hanche avant Page de la marche est tres imparfait, 
surtout par meconnaissance de la semeiologie clinique. Les signes cliniques et radiologiques 
de I’osteochondrite de la hanche sont encore ignores, ce qui est un facteur d’aggravation du 
pronostic ; de meme pour I’epiphysiolyse de la hanche, cedes peu frequente, mais dont le 
retard diagnostique (tres frequent) a souvent des consequences fonctionnelles dramatiques. 

Le depistage clinique de la scoliose idiopathique (tres simple) est, encore insuffisant ; il 
permet un traitement orthopedique precoce qui evite la constitution de deformations rachi- 
diennes plus graves. Alors que les demandes de consultation en orthopedie sont tres 
importantes, nous esperons que les notions tres simples exposees ici permettront de faire 
mieux comprendre ces pathologies, et d’atteindre ainsi un objectif qui aura surement des 
effets tres positifs pour les enfants et la sante publique. C. Glorion 

^ OP. 1148 Inquietude des parents OP. 1151 Boiterie OP. 1155 Scoliose 
W O P. 1158 Luxation de la hanche O P. 1160 Pied bot 
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Comment repondre aux inquietudes parentales 
face a certains troubles orthopediques de I’enfant ? 


Des anomalies majoritairement 
sans consequences 
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A 

E tre inquiet lorsqu’on est parent face a une ano- 
malie orthopedique de son enfant est tout a fait 
naturel. Cela est augmente par des pressions 
mediatiques et commerciales, qui suggerent 
qu’on est de mauvais parents si on ne s’en preoccupe pas 
et si on ne tente rien. Toutefois, dans la plupart de ces 
situations, il n’y a pratiquement jamais de traitement a 
envisager. Nous avons selectionne les interrogations qui 
nous paraissent les plus frequentes. 


P Mary declare n avoir Mon bebe a une deformation du crane 

aucun lien d’interets. 

Eliminer une craniostenose 

Les craniostenoses correspondent a des fusions prematu- 
rees des sutures craniennes. Elies sontpathologiques, ont 
un retentissement certain sur le developpement psycho- 
moteur si elles ne sont pas traitees et entrent dans le cadre 
de syndromes complexes et rares (Crouzon, Apert). Elles 
sont essentiellement anterieures et symetriques, alors 
que les plagiocephalies (syndrome de la tete plate) dites 
positionnelles sont posterieures et asymetriques (fig. 1 . 


Figure 1. 

PLAGIOCEPHALIE 

POSITIONNELLE. 


Une correction le plus souvent spontanee 

Spontanement, 90 % de ces plagiocephalies se corrigent 
avec la croissance cranienne et sans consequence 
esthetique. Le mecanisme etant l’appui preferential sur 
une partie du crane pendant le decubitus, les conseils 
a donner relevent du simple bon sens et consistent a 
diminuer au maximum le temps d’appui sur une seule 

zone du crane. Pour 
cela, ilfauttourner 
la tete du bebe de 
l’autre cote pen- 
dant le sommeil, le 
laisser parfois sur 
le ventre lorsqu’il 
est eveille et sous 
surveillance, atti- 
rer son regard de 
l’autre cote. Les in- 
dications chirurgi- 
cales sont tout a fait 
exceptionnelles. 



Les techniques d’osteopathie cranienne n’ont pas 
fait la preuve de leur efficacite ; il en est de meme pour 
les casques et bandeaux utilises dans de nombreux pays 
et maintenant disponibles en France. 

Quel chaussage pour debuter 
la marche ? 

Il n’y a pas de justification orthopedique a imposer un 
chaussage particulier. La majorite des enfants dans le 
monde marche avec de simples sandales, et on ne decrit 
pas plus de pathologies des pieds dans ces pays. 

II marche les pieds en dedans 

La croissance est un changement de faille 
et de forme des os 

Il est facile de faire admettre que la croissance s’accom- 
pagne d’un changement de taille, et que les os croissent 
pour cela. Il est beaucoup moins evident de faire passer 
l’idee que la croissance osseuse est aussi un changement 
de forme. Ces changements de forme des os font que la 
tres grande majorite des anomalies a l’origine d’une 
demarche en rotation interne vont se corriger sponta- 
nement avec la croissance. 12 

Le tableau clinique habituel est celui d’un enfant 
de quelques annees, sans antecedents particuliers, qui 
ne se plaint de rien et a des activites physiques normales. 
Tout au plus, les chutes sont un peu plus frequentes. Il 
faut observer la position des genoux a la marche de face : 
s’ils sont aussi en rotation interne, c’est que l’anomalie 
rotationnelle se produit au-dessus : c’est tres probable- 
ment une hyper ante vers ion des cols femoraux (fig- 2) ; si 
les genoux sont correctement axes a la marche, c’est que 
l’anomalie se situe entre le genou et le pied, c’est une 
torsion tibiale interne. 

Hyperanteversion des cols femoraux 

Elle se traduit cliniquement par une rotation interne des 
hanches tres importante (souvent proche de 80°) (fig. 2 ). 
Cette anteversion se definit par Tangle entre l’axe du col 
du femur et un plan passant par la ligne j oignant le centre 
des deux condyles femoraux. Chez l’adulte, la valeur de 
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cet angle est de 10 a 15°. La marche se fait alors genoux 
de face avec les pieds legerement en rotation externe. 
Chez l’enfant, l’ante version est plus importante (souvent 
superieure a 35°). Pour optimiser la congruence femo- 
ro-cotyloidienne, l’enfant est alors oblige de se mettre 
en rotation interne. Les examens complementaires n’ont 
aucun interet et ne sont pas plus precis. 

Torsion tibiale interne 

Lors de la marche, les pieds sont en dedans et les genoux 
sont de face. La torsion tibiale se definit par l’angle entre 
l’axe transversal rotulien et la pince bimalleolaire. Chez 
l’adulte, cette torsion est d’une quinzaine de degres 
en externe, c’est-a-dire que la malleole fibulaire est en 
arriere de la malleole tibiale. Chez l’enfant, il existe tres 
souvent une endorotation du squelette jambier. Elle va 
progressivement diminuer lors de la croissance. 

Les semelles orthopediques n’ont aucun interet dans 
ces indications. II n’y a aucune justification a un chaus- 
sage rigide. Toutes les activites sportives sont autorisees 
et sans danger. En revanche, il est certain que l’enfant 
peut avoir des difficultes a se mettre en forte rotation 
externe de hanche alors qu’il en a peu (danse classique) 
s’il a une anteversion excessive des cols femoraux. 

Tous les conseils qui sont souvent donnes : faites- 
lui faire du velo, empechez-le de s’asseoir en grenouille, 
etc., sont inutiles. Ce ne sont pas ces mesures qui vont 
modifier la croissance de l’os ! Dans de tres rares cas, 
l’hyperanteversion femorale persiste en fin de crois- 
sance. Le traitement est alors chirurgical. 

II a les pieds plats, faut-il des semelles 
adaptees ? 

Chez le jeune enfant, l’effondrement de l’arche interne est 
physiologique ’fig. 3' . Aucun traitement n’est utile. Revoir 
l’enfant a distance est un moyen de rassurer les parents. 
Tres souvent, le pied plat compense une anomalie sous- 
jacente. Les deux plus frequentes sont la torsion tibiale 
interne etl’hyperante vers ion des cols femoraux (v. supra). 
Chez l’enfant plus grand, le pied plat valgus est egalement 
tres frequent. Certains criteres sont essentiels pour s’as- 
surer de son caractere benin : absence de douleur et de 
raideur, reductibility par la mise en extension du premier 
rayon, marche digitigrade. La prescription de semelles 
orthopediques n’est pas une mesure reellement correc- 
trice des pieds plats. Elle peut parfois aider a un meilleur 
confort, eviter une usure trop rapide des chaussures. 

Genu varum, genu valgum 

Un genu varum se definit par un segment tibial qui va 
en dedans, et un genu valgum par un segment tibial qui 
se dirige en dehors. 

L’interrogatoire recherche une eventuelle patho- 
logie osseuse familiale qui puisse expliquer une telle 
anomalie (comme une maladie exostosante, une fragility 


osseuse, etc.). On s’assure 
egalement de l’absence de 
regime alimentaire parti- 
cular, de la prise reguliere 
de vitamine D chez les 
petits (rachitisme). 

Ces enfants sont le plus 
souvent asymptomatiques 
et ce sont les parents qui 
sont les plus inquiets. Les 
activites physiques sont 
en rapport avec l’age et il 
n’existe pas de gene fonc- 
tionnelle. Fait essentiel en 
faveur du caractere physio- 
logique de la deformation : 
elle est bilaterale et syme- 
trique. Une deformation 
unilateral ou bilaterale 
mais tres asymetrique est 
toujours pathologique. 

Au cours de la crois- 
sance, le morphotype des membres inferieurs varie 
dans le plan frontal. A la naissance, tous les bebes sont 
en genu varum bilateral et symetrique, avec le plus 
souvent une arcature tibiale interne. L’evolution se fait 
progressivement vers le genu valgum, avec un maximum 
vers l’age de 3 ou 4 ans, puis ce genu valgum diminue 
progressivement pour theoriquement faire qu’en fin de 
croissance, les membres inferieurs sont en genu valgum 
de quelques degres. Un bilan radiologique ne se justifie 
que si la deviation est unilateral ou asymetrique. 

Dans les cas habituels, aucun traitement ne se justifie 
et n’a fait la preuve d’un quelconque interet (semelles 
orthopediques, attelles de nuit ou permanente, etc.). 

II marche sur la pointe des pieds 

Des adaptations se font durant toute la petite enfance et 
on peut considerer que la marche « adulte » est acquise 
vers l’age de 7 ans. La demarche sur la pointe des pieds 
est tres frequente, et va le plus souvent disparaitre pro- 
gressivement. Le tableau classique est celui d’un enfant 
qui marche sur la pointe des pieds depuis toujours. Il 
ne se plaint de rien et reste actif. L’interrogatoire et l’exa- 
men clinique cherchent a eliminer une cause neurolo- 
gique (neuropathie peripherique, myopathie, paralysie 
cerebrale, etc.) ou orthopedique (malformation, maladie 
de Sever). Si la flexion de cheville en extension du genou 
est inferieure a 10°, c’est qu’il existe une vraie retraction 
du triceps sural. Au terme de l’examen clinique deux 
situations sont possibles : 

- l’examen est strictement normal, tant sur le plan ortho- 
pedique que neurologique, la flexion dorsale atteint 10° : 
aucun examen n’est necessaire ; 

- dans le cas contraire, il faut poursuivre les explora- 
tions afin de decouvrir une eventuelle cause en »> 
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Figure 3. 

PIEDS PLATS 
PHYSIOLOGIQUES 
DU JEUNE 
ENFANT. 


Quel sport mon enfant doit-il faire ? 

II n’y a pas vraiment de justification orthopedique a pro- 
poser un sport plutot qu’un autre a un enfant en bonne 
sante. Tous les sports sont bons pourvu qu’ils soient faits 
dans de bonnes conditions, avec plaisir, et de maniere 
moderee. Les pathologies induites par le sport chez les 
enfants sont dues a des activites trop intenses. 

Le cartable sur le dos peut-il 
etre a I’origine d’une scoliose ? 

On ne cree pas de scoliose en portant un cartable sur le 
dos ; 97 % des enfants portent leur cartable sur le dos. 
L’evolution naturelle des scolioses idiopathiques est 
maintenant bien connue, et le port de charge ne modi- 
fie en rien cette evolution. En revanche, si on est amene 
a traiter une scoliose par un corset de jour, il est sou- 
haitable d’eviter le port du cartable a dos, car cela est 
difficilement compatible avec le corset. 

Douleurs de croissance : 
quelle prise en charge ? 

Les douleurs dites de croissance represented 7 % des 
consultations de pediatrie de ville. 4 Le tableau habi- 
tuel est celui de douleurs violentes, survenant chez des 
enfants jeunes, au milieu de la nuit, souvent apres une 
activite plus importante que d’habitude la veille. Ces 
crises durent 10-15 minutes. La localisation la plus 


s’aidant, en fonction des cas, d’imagerie par resonance 
magnetique cerebrale et/ou medullaire, d’un electromyo- 
gramme avec mesure des vitesses de conduction, d’un 
dosage des enzymes musculaires et si possible d’un avis 
specialise en neuropediatrie. 

Une equipe * 2 3 a etudie 69 enfants consultant pour ce 
motif et juge de 1’evolution dans le temps. II apparait 
tres clairement dans ce travail que dans la tres grande 
majorite des cas cette demarche disparait vers l’age de 
8 ans. La disparition la plus tardive est survenue a l’age 
de 14 ans. Dans le meme temps, il a suivi des enfants 
traites avec differents moyens (kinesitherapie, attelles, 
semelles orthopediques, etc.) et conclut a l’inefficacite 
de tous. Nous partageons cet avis. 


classique est au niveau des mollets ou des cretes tibiales, 
plus rarement aux cuisses. Elies sont bilaterales, ne 
laissent aucune sequelle au reveil. Ces enfants sont en 
bonne sante, l’examen clinique est strictement normal. 

Jusqu’ou aller dans les examens 
complementaires ? 

Sur le plan de 1’ imager ie, seule la radiographie standard 
se justifie si la douleur se localise toujours au meme 
endroit. Pour ce qui est des examens biologiques, il a 
ete clairement demontre qu’ils n’avaient aucun interet 
en l’absence d’autres signes cliniques que ces episodes 
douloureux. 5 

Comment les traiter ? 

Il semble que chez des enfants qui ont regulierement de 
telles crises, les etirements musculaires sont efficaces. 6 
En ce qui concerne le traitement de la crise, il est pure- 
ment antalgique et toutes les recettes efficaces sont les 
bienvenues ! © 


RESUME COMMENT REPONDRE AUX 
INQUIETUDES PARENTALES FACE A CERTAINS 
TROURLES ORTHOPEDIQUES DE L’ENFANT ? 

Face a des parents inquiets devant une anomalie orthopedique de leur enfant, notre 
travail consiste a eliminer une vraie pathologie, a rassurer les parents, a leur expliquer 
I'origine de I'anomalie, et a leur preciser revolution a attendre, qui est favorable sponta- 
nement dans la majorite des cas. Notre tache est aussi de les mettre en garde contre 
des propositions therapeutiques auxquelles ils sont exposes, et qui n'ont pas fait la preuve 
de leur efficacite. 

SUMMARY HOW TO RESPOND TO PARENTAL WORRIES 
AROUT USUAL ORTHOPEDIC DISORDERS OF THE CHILD 

Discussing with parents worried by an orthopedic abnormality of their child, our objective 
is to eliminate a true pathological condition, to reassure them, to explain origin of the 
abnormality and to describe the expected evolution, which is spontaneously favorable in 
the majority of cases. Our objective is also to prevent them against therapeutic options, 
that could be proposed, but without clear evidence of effectiveness. 
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Boiterie de I’enfant 

Deux urgences : 1’ infect ion 
et l’epiphysiolyse 


L a boiterie est un motif frequent de consulta- 
tion chez l’enfant . 1 Le diagnostic etiologique 
peut etre difficile en raison d’une multitude de 
causes possibles . 2 La boiterie peut s’observer 
a tout age. Cependant, en fonction de l’age, certaines 
causes sont plus frequentes . 3 L’approche diagnostique 
doit etre systematique, debutant par un interrogatoire 
et un examen clinique exhaustifs qui orientent vers les 
examens paracliniques a realiser dans un second 
temps . 4 

Differents types de boiterie 
sont a distinguer 

Boiterie d’esquive 

C’est la plus frequente, elle est liee a un contexte doulou- 
reux. II s’agit d’une boiterie d’evitement ou le temps 
d’appui au sol est reduit. Parallelement, il peut exister 
une augmentation du temps d’appui au sol sur le cote 
controlateral. 

Boiterie de Trendelenburg 

Elle correspond lors de l’appui monopodal a une bascule 
du tronc et des epaules du cote pathologique. Cela per met 
de positionner le centre de gravite sur le membre en 
appui et done de pallier une faiblesse du moyen fessier 
ou de diminuer les pressions sur la tete femorale (balance 
de Pauwels). Le temps d’appui au sol reste normal. Elle 
s’observe surtout en cas d’insuffisance du moyen fessier 
(luxation congenitale de hanche, coxa vara congenitale), 
plus rarement en cas de douleurs de hanche. 

Boiterie par faiblesse musculaire proximale 

Elle est liee a un deficit des muscles extenseurs de la 
hanche entrainant une compensation en lordose, pour 
maintenir la marche et la station debout. Ce type de 
marche evoque une myopathie et impose de rechercher 
le signe de Gowers. L’enfant est assis par terre, il se releve 
en prenant appui avec ses mains sur ses genoux puis ses 
cuisses. 

Marche spastique 

L’enfant marche avec un equin et peu de flexion des 
genoux. La presence d’une spasticite oriente vers une 
cause neurologique (paralysie cerebrale). 


Un examen clinique d’autant 
plus difficile que I’enfant est petit 
et ne s’exprime pas 

L’ interrogatoire de l’enfant ou des parents est primor- 
dial. Il doit etre tres minutieux. Il recherche notamment 
la date de survenue de la boiterie, les antecedents, les 
circonstances declenchantes, la presence d’une douleur 
et ses caracteristiques, l’aggravation ou non des symp- 
tomes, etc. 

L’examen doit etre exhaustif et s’attacher notam- 
ment a regarder marcher l’enfant pour determiner le 
type de boiterie, a analyser les mobilites articulaires des 
hanches, des genoux et des chevilles. Il doit rechercher 
une douleur a la palpation des membres inferieurs, 
des signes generaux (fievre ou asthenie). Il faut, enfin, 
examiner le rachis a la recherche d’une raideur. 


JEROME SALES 
DE GAUZY, AISSA 
IBNOULKHATIB, 
FRANCK ACCADBLED 

Service d’orthopedie 
pediatrique, hopitai 
des Enfants, Toulouse, 
France 

salesdegauzy.j 

@chu-toulouse.fr 


Des causes multiples 

Les causes de boiterie chez l’enfant sont multiples 
(tableau 1). En fonction de l’age, certaines causes »> 



Figure 1. FRACTURE SOUS-PERISOTEE. A. Aspect typique de fracture sous-periostee 
du tibia. B. Radiographie a 10 jours, le diagnostic n’a pas ete fait initialement car le trait 
n’etait pas visible sur la premiere radiographie. A 10 jours on note I’apparition d’une 
reaction periostee. 
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PRINCIPALS CAUSES DES BOITERIES 
DE L’ENFANT (LISTE NON EXHAUSTIVE) 

Inflammatoire 


Synovite aigue transitoire 
Arthrite chronique juvenile 


Infectieuse 


Arthrite septique 

Osteomyelite 

Spondylodiscite 


Traumatique 


Fracture sous-periostee 


Neuromusculaire 


Paralysie cerebrale 
Myopathie 


Congenitale 


Luxation congenitale de la hanche 
Coxa vara congenitale 
Menisque discoide 


Tumorale 


Hemopathie 
Tumeur osseuse 
Tumeur medullaire 


Developpementale 


Osteochondrite primitive de la hanche 

Maladie de Kohler (osteochondrite de I’os naviculaire) 

Inegalite de longueur > 5 % 

Epiphysiolyse de la hanche 

Tableau 1. 


sont plus frequentes 'tableau 2). Nous ne developperons 
dans le texte que les causes les plus classiques, les plus 
rares apparaissant dans le tableau 1 . 

Infection osteo-articulaire 

C’est le diagnostic a faire en urgence. Tout retard de prise 
en charge peut entrainer des sequelles irreversibles. 

Arthrite septique. Elle se caracterise par une douleur 
et une impotence majeures. Souvent, plus qu’une boite- 
rie, il s’agit d’un refus de marcher On retrouve des signes 
generaux, avec fievre et alteration de l’etat general. II 
faut cependant faire attention aux tableaux attenues 
par une antibiotherapie prealable. Le bilan biologique 
montre une proteine C-reactive (CRP) elevee. Des hemo- 
cultures doivent etre realisees avant de debuter une 
antibiotherapie. 

L’echographie montre un epanchement avec un 
liquide epais. La radiographie du bassin est normale. 


Une ponction doit etre realisee en urgence et une anti- 
biotherapie probabiliste est debutee. 

Osteomyelite. Dans sa forme aigue, il s’agit d’un tableau 
infectieux associe a une douleur metaphysaire « pseu- 
do-fracturaire ». La CRP est elevee. Des hemocultures 
doivent etre realisees. La radiographie est normale au 
debut, 1’ imager ie par resonance magnetique (IRM) est 
le meilleur examen pour confirmer le diagnostic. Un 
traitement par antibiotherapie probabiliste est debute 
rapidement. Une ponction ou une biopsie se discute au 
cas par cas. 

Osteomyelite subaigue. Elle est due a une antibiothe- 
rapie initiale ou a un germe moins virulent, notamment 
Kingella kingce. Le tableau est plus insidieux avec une 
boiterie moderee evoluant depuis quelques semaines. Le 
bilan inflammatoire peut etre normal. La radiographie 
montre des anomalies osseuses a type de geode. 

Spondylodiscite. Il s’agit d’une cause classique de 
boiterie chez le jeune enfant. L’examen du rachis a la 
recherche d’une raideur doit etre systematique. En cas 
de doute une imagerie est necessaire (radiographie, IRM, 
scintigraphie). 

Luxation congenitale de hanche 

Le diagnostic apres l’age de la marche est rare. La luxa- 
tion congenitale de la hanche est responsable d’une boi- 
terie de type Trendelenburg. L’examen clinique note une 
limitation de l’abduction et un pseudo-raccourcissement 
du membre inferieur. La radiographie du bassin 
confirme le diagnostic. 

Osteochondrite primitive de la hanche 
ou maladie de Legg-Calve-Perthes 

L’osteochondrite primitive de la hanche est une necrose 
ischemique de la tete femorale d’origine inconnue. Elle 
est plus frequente chez le gargon et survient entre 3 et 
8 ans, avec un pic de frequence vers 5 et 6 ans. Relative- 
ment silencieuse sur le plan clinique, elle est responsable 
d’un episode de boiterie qui peut etre tres fugace et ne 
durer que quelques semaines. Il s’agit d’une boiterie 
douloureuse d’allure mecanique. L’examen clinique 
montre une limitation moderee de la rotation interne 
de la hanche. La radiographie du bassin montre une 
condensation de la tete femorale, parfois associee a une 
image en coup d’ongle temoignant d’une fracture 
sous-chondrale. En cas de doute, on peut avoir recours a 
une IRM ou une scintigraphie. La maladie evolue au 
cours de la croissance en trois periodes successives : 
necrose, fragmentation, puis reconstruction. Le pronos- 
tic depend de l’age et de P importance de la necrose. Le 
traitement repose sur une mise en decharge du membre 
et parfois des seances de reeducation. Une intervention 
chirurgicale peut etre indiquee en particulier en cas 
d’excentration de la tete femorale. 
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CAUSES LES PLUS FREQUENTES DE BOITERIE 
CHEZ L’ENFANT EN FONCTION DE L’AGE 

1-3 ans 


Luxation congenitale de la hanche 
Fracture sous-periostee 
Infection osteo-articulaire 
Spondylodiscite 


3-8 ans 


Synovite aigue transitoire 
Osteochondrite primitive de la hanche 
Infection osteo-articulaire 
Spondylodiscite 


Puberte 


w 

Epiphysiolyse 
Apophysite de croissance 

Tableau 2. 

Fracture sous-periostee (fracture en cheveu) 

Cette fracture est caracteristique du petit enfant et peut 
etre source de retard diagnostique (fifl- 1)- Elle est liee a 
un mouvement de torsion, la fracture est sous-periostee 
et l’alignement est maintenu par le perioste tres epais 
a cet age. L’enfant peut marcher mais avec une boiterie 
douloureuse. Si la fracture est passee inapergue, le diag- 
nostic sera rectifie au bout d’une semaine en montrant 
des appositions periostees. 

Synovite aigue transitoire 
ou « rhume de hanche » 

C’est une cause tres frequente de boiterie, principale- 
ment entre 3 et 8 ans. II s’agit d’une boiterie d’evitement, 
douloureuse, due a un epanchement reactionnel. L’inter- 
rogatoire trouve regulierement un episode viral recent. 
La mobilisation de la hanche est douloureuse et limitee. 
II n’y a pas de signe infectieux marque. Le bilan biolo- 
gique est souvent normal ou dans les limites de la 
normale. La radiographie du bassin est normale. 
L’echographie de la hanche comparative montre un 
epanchement avec un liquide peu epais. Le traitement 
comprend une mise au repos et des anti-inflammatoires 
non stero'idiens, parfois associes a quelques jours de 
traction a domicile. La guerison est obtenue en 5 a 
10 jours. En cas de persistance des symptomes, un bilan 
d’imagerie est necessaire pour eliminer une osteo- 
chondrite primitive. L’episode de synovite peut recidiver 
chez certains enfants qui ont des hanches « susceptibles » 
ou lorsque les consignes de repos sont mal suivies. 

Epiphysiolyse 

L’epiphysiolyse est une bascule de la tete femorale 
en dedans et en arriere (fig. 2 . Sa cause est inconnue 
mais elle correspond a une fragilite du cartilage de »> 




Figure 2. 

EPIPHYSIOLYSE 
DELA HANCHE 
GAUCHE AVEC 
UN DEPLACEMENT 
MINIME. 

A. Radiographie 
de face. Du cote 
droit, aspect 
normal, la tete 
femorale depasse 
le bord lateral 

du col femoral 
(materialise par 
la ligne de Klein). 
Du cote gauche, 
la tete femorale 
ne depasse pas 
le bord lateral 
du col femoral. 
Forte suspicion 
d’epiphysiolyse. 

B. Hanche droite 
de profil. 
Radiographie 
normale. 

C. Hanche gauche 
de profil. Debut de 
bascule posterieure 
de la tete femorale, 
confirmant 

le diagnostic 
d’epiphysiolyse. 
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croissance. Elle survient essentiellement en periode 
pubertaire chez les enfants en surcharge ponderale. 
Elle est responsable d’une boiterie douloureuse, avec 
un angle du pas ouvert vers l’exterieur (d’autant plus que 
la bascule posterieure est importante). La douleur peut 
sieger au pli de l’aine, mais est aussi souvent projetee au 
genou ou a la cuisse. Du fait de la bascule posterieure, 
l’examen clinique montre un exces de rotation externe 
de la hanche et une limitation de la rotation interne. La 
flexion de la hanche entraine une rotation externe auto- 
matique (signe de Drehmann). 

On distingue les formes stables (I’enfant peut marcher 
avec ou sans aide) des formes instables (impossibilite de 
marcher) qui sont a fort risque de necrose epiphysaire. 

Le diagnostic fortement evoque a l’examen clinique 
est confirme par la radiographie du bassin de face et 
surtout de profil. En cas de glissement minime, il est 
necessaire de tracer la ligne de Klein (fig. 2). Des que le 
diagnostic est pose, il faut interdire a l’enfant de mar- 
cher, en raison du risque d’aggravation et notamment 
de passage d’une forme stable a une forme instable. 

Le traitement est urgent et consiste soit en une 
fixation in situ, soit en une osteotomie correctrice en 
fonction de l’importance du deplacement. 

L’epiphysiolyse peut se compliquer a court terme d’une 
necrose de la tete femorale ou d’une coxite laminaire, et a 
long terme d’un conflit de hanche et d’une arthrose. 

Parfois, l’epiphysiolyse survient dans un tableau 
atypique, chez un sujet plus jeune, sans surpoids. La 
prise en charge est identique, mais il est necessaire de 
rechercher une pathologie sous-jacente, notamment 
endocrinienne. 


CONCLUSION 


Le diagnostic d’une boiterie chez l’enfant peut etre diffi- 
cile. L’interrogatoire et l’examen clinique sont essentiels 
pour orienter les examens complementaires. L’infection 
et l’epiphysiolyse necessitent une prise en charge en 
urgence. © 
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RESUME ROITERIE DE L’ENFANT 

La boiterie est un motif frequent de consultation chez I'enfant. Plusieurs types de boite- 
rie ont ete decrits. La boiterie d'esquive et la boiterie de Trendelenburg sont les plus 
classiques. La multiplicite des causes et I'examen clinique souvent difficile chez le petit 
enfant compliquent le diagnostic etiologique. On interrogatoire et un examen clinique 
exhaustifs sont indispensables pour orienter les examens complementaires. Les principales 
causes et leurs moyens diagnostiques sont discutes dans cet article. 

SUMMARY LIMPING IN CHILDREN 

Limping is a frequent referral in children. Several types of limping have been described. The 
antalgic gait and Trendelenburg gait are the classics. The multiplicity of aetiologies and a 
clinical examination often difficult in small children complicate the etiological diagnosis. A 
thorough history and clinical examination are essential to guide further investigations. The 
aetiology and diagnostic tools are discussed in this article. 
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Depistage et surveillance d’une scoliose idiopathique 

Le depistage est systematique 
en periode prepubertaire 


L es deformations de la colonne vertebrate sont 
un motif frequent de consultation en orthope- 
die pediatrique. La principale deformation 
retrouvee est la scoliose, concernant 2 a 3 % de 
la population, avec une predominance feminine. 1 II s’agit 
d’une deformation tridimensionnelle associant une 
deviation laterale dans le plan frontal (> 10°), une rota- 
tion dans le plan transversal, et une perturbation du 
profit avec le plus souvent une diminution des courbures 
physiologiques. Le depistage en periode prepubertaire 
est primordial et doit etre systematique, notamment en 
cas d’antecedents familiaux. En effet, meme si l’etiologie 
reste encore indeterminee a ce jour, il existe une forte 
participation genetique, avec un risque 5 a 6 fois plus 
eleve chez les parents de premier degre. 23 Le diagnostic 
doit etre pose le plus tot possible pour limiter le risque 
d’arriver jusqu’a une intervention chirurgicale, d’autant 
plus que le traitement orthopedique a desormais fait 
preuve de son efficacite. 4 

Demarche diagnostique 

Conduite de I’examen Clinique 

Interrogatoire : antecedents familiaux ? douleurs ? 

II faut rechercher des antecedents familiaux de deforma- 
tions rachidiennes et preciser les ages de la fratrie. Les 
etudes recentes ont montre 1’ influence de facteurs gene- 
tiques complexes avec une penetrance et une expressivite 
variables au sein d’une meme famille. 2 II faut egalement 
faire preciser, a 1’ interrogatoire de l’enfant et des parents, 
la presence ou non de signes cliniques atypiques, evoca- 
teurs d’une scoliose secondaire (douleur, raideur, nais- 
sance prematuree, retard d’acquisition, epilepsie). 

Depistage de la deformation : rechercher 
une gibbosite 

L’examen physique debute par la mesure de la taille 
assise (taille du tronc) et la taille debout. 

Puis l’examen physique du rachis permet d’analyser 
l’equilibre global de face et de profil fig. 1 ). 5 

De face, en se positionnant a l’arriere du patient, il 
faut dans un premier temps rechercher une asymetrie 
des epaules, des omoplates et des flancs. L’equilibre 
frontal global s’evalue par la mesure de la gite frontale 



Figure 1. EXAMEN CLINIQUE DU RACHIS. 



Figure 2. RECHERCHE D’UNE GIBBOSITE. 


ANNE-LAURE SIMON, 
BRICE ILHARREBORDE 

Service de chirurgie 

orthopedique 

pediatrique, 

CHU Robert-Debre, 
AP-HP, universite 
Paris-Diderot, Paris, 
France 

brice.ilharreborde 

@aphp.fr 


A. -L. Simon declare 
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B. Ilharreborde 
declare des 
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ponctuelles) 

avec EOS imaging. 


au til a plomb (fig. 1 ) : le til abaisse au milieu des epineuses 
de C7 ou T1 doit passer par le pli interfessier. La conser- 
vation de l’equilibre frontal ne prejuge pas de la presence 
d’eventuelles courbures. 

L’unique signe pathognomonique de la scoliose est 
la gibbosite. Elle est le reflet de la rotation vertebrate et 
correspond a la saillie des cotes. Pour la rechercher, on 
realise le test d’ Adams. L’examinateur demande au sujet 
de se pencher en avant, bras pendants, tete en bas »> 
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Figure 3. 

RADIOGRAPHIE 
STANDARD. 
Mesure de Tangle 
de Cobb. 



et jambes tendues. L’examinateur regarde le rachis en 
vue tangentielle et peut alors diagnostiquer, localiser 
et mesurer la gibbosite (fig- 2). Elle est le plus souvent 
localisee au niveau thoracique droit ou lombaire gauche. 
La gibbosite peut se mesurer de deux fagons : soit l’exa- 
minateur mesure la hauteur de la gibbosite et sa distance 
par rapport aux epineuses (goniometre), soit il mesure 
sa pente en degres (applications gratuites disponibles 
sur smartphone comme iHandy Inc). 

Sur le profil, l’equilibre sagittal global est mesure 
sur les fleches sagittales (fig. 1 . Le plus souvent, il existe 
un aplatissement des courbures physiologiques. Le til 
a plomb est positionne a hauteur du conduit auditif 
externe. Les distances entre le til a plomb et respecti- 
vement C7, T6, L3 et le sacrum sont mesurees a l’aide 
d’un goniometre. 

Quel statut pubertaire ? 

Les signes pubertaires secondaires de Tanner (pilosite 
axillaire et pubienne, developpement des glandes 
mammaires chez les filles et volume testiculaire chez 
les gargons) doivent etre apprecies pour caracteriser 
le statut pubertaire. Chez les filles, la date d’apparition 
des premieres regies doit etre precisee. 

Eliminer une attitude scoliotique 

L’examen du rachis ne peut etre fiable que si les membres 
inferieurs sont positionnes a la meme hauteur. En effet, 
une inegalite de longueur des membres inferieurs peut 
entrainer une deviation du rachis appelee « attitude 
scoliotique », dans laquelle il n’existe pas de gibbosite. 
Un examen avec une cale de compensation du cote le 
plus court permet de corriger cette attitude. 

La symetrie du bassin se mesure de face sur la me- 
sure de la hauteur des epines iliaques antero-supe- 
rieures, ou de dos en se reperant sur les fossettes sacrees 
ou les epines iliaques postero-superieures. 

Rechercher une cause 

La scoliose idiopathique est la plus frequente des 
scolioses (80 a 90 %), 6 mais il s’agit d’un diagnostic 


d’elimination. Les scolioses dites malformatives sont pre- 
sentes depuis la naissance, liees a un defaut de segmen- 
tation ou de formation vertebrale ; elles sont rarement un 
motif de consultation tardif dans le cadre du depistage. 

Ensuite, l’examinateur doit chercher des signes 
cliniques en faveur d’une cause neuromusculaire, 
dystrophique ou tumorale de la scoliose : 6 

- causes neuromusculaires : lors de la premiere consul- 
tation, un examen neurologique de depistage succinct 
doit etre systematiquement realise. Il faut rechercher la 
presence des reflexes cutanes abdominaux ; cet examen 
est simple et reproductible, son caractere asymetrique 
doit faire evoquer une cause neurologique intracana- 
laire. De meme que la presence d’un ectoderme (touffe 
de poils coccygienne) dans les spina bifida ; 

-causes dystrophiques : une neurofibromatose de type 1 
doit etre evoquee en cas de decouverte de taches cafe au 
lait multiples ou de fibromes sous-cutanes. De meme, 
l’association d’une hyperlaxite articulaire, d’une peau 
elastique (caoutchouc) et d’une forte myopie doit faire 
evoquer une collagenopathie (syndromes d’Ehlers- 
Danlos et de Larsen ou maladie de Marfan) ; 

- causes tumorales : une origine tumorale peut etre evo- 
quee devant une scoliose douloureuse et raide chez un 
sujet jeune. Les scolioses liees a une tumeur sont rares. 

Classification des scolioses idiopathiques 

Afin d’adresser correctement les patients au medecin 
specialise d’orthopedie pediatrique, il est indispensable 
de savoir classer ces deformations. La Societe de 
recherche sur la scoliose (SRS) a defini des criteres 
descriptifs pour caracteriser les scolioses (www.srs. 
org/french). La deformation se caracterise par l’age de 
decouverte et par sa localisation. 

Entre 0 et 3 ans, il s’agit d’une scoliose infantile, entre 
3 et 10 ans d’une scoliose juvenile, entre 10 et 18 ans d’une 
scoliose de l’adolescent. 

La localisation de l’apex peut etre thoracique (T2-T11), 
thoraco-lombaire (Tll-Ll), lombaire (L2-L4) et tres rare- 
ment cervico-thoracique (C7-T1). La classification actuel- 
lement la plus utilisee dans la litterature est celle de Lenke. 
Il s’agit d’une classification compliquee (plus de 50 sous- 
types), peu utile lors de la prise en charge initiale. 

Quels examens radiologiques ? 

Radiographie standard de rachis entier 

L’examen indispensable pour le diagnostic de la scoliose 
est la radiographie grand format de rachis entier, debout, 
de face et de profil fig. 3). Elle doit etre realisee selon un 
protocole strict, reproductible, afin d’assurer la fiabilite 
des mesures radiologiques. Ainsi le cliche doit inclure 
les conduits auditifs et le tiers superieur des tetes femo- 
rales, les membres superieurs sont positionnes mains 
posees sur les clavicules ou sur les joues et les membres 
inferieurs sont en extension. 8 Comme lors de l’examen 
clinique, une eventuelle inegalite de longueur doit etre 
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compensee. L’angle de Cobb, mesure sur le cliche de face, 
est Tangle forme par T intersection des droites tangen- 
tielles au plateau vertebral superieur et inferieur des 
vertebres les plus inclinees (vertebres limites) 'fig. 3]. 

L’etat de maturite osseuse du patient doit egalement 
etre apprecie et compare aux donnees de l’examen Clini- 
que. La classification la plus utilisee est celle de Risser, 
cependant variable et heterogene selon les individus 
(fifl. 4). Deux reperes radiologiques permettent une eva- 
luation plus simple : la fermeture des cartilages triradies 
correspondant a la moitie de la phase ascendante du 
pic de croissance pubertaire et Tossification du grand 
trochanter a sa phase descendante. 

Lorsque cela est possible, l’utilisation du systeme EOS 
(EOS imaging, Paris), significativement mo ins irradiant 
qu’une radiographie standard, doit etre privilegiee. 9 ’ 10 

Imagerie par resonance magnetique 

Une imagerie par resonance magnetique medullaire doit 
etre envisagee pour toutes les scolioses douloureuses, 
raides ou avec signes neurologiques, car ces symptomes 
sont habituellement absents dans les scolioses idiopa- 
thiques. II est egalement recommande dans les publica- 
tions scientifiques d’effectuer cet examen chez tout sujet 
jeune (< 10 ans), ou en presence d’une hypercyphose 
thoracique, car il existe, dans ces situations, un risque 
accru de retrouver une anomalie medullaire (syringo- 
myelie ou moelle attachee basse) ou de la charniere 
occipito-cervicale (malformation d’Arnold-Chiari). 11 
Ces anomalies necessitent imperativement de prendre 
un avis neurochirurgical. 

Suivi : d’autant plus rapproche 
que I’enfant est jeune 

Le suivi est clinique et radiologique, et son rythme depend 
de T importance de la deformation et de son potentiel evo- 
lutif. II varie entre 3 et 6 mois et il doit etre d’autant plus 
rapproche que l’enfant est jeune. En effet, les lois evolu- 
tives de Duval-Beaupere ont montre que revolution des 
deformations est lineaire, avec une acceleration au debut 
de la puberte. De plus, la vitesse d’aggravation est d’autant 
plus rapide que 1’age de debut de la scoliose est precoce. 

L’element essentiel de la prise en charge est de referer 
le patient a l’orthopediste pediatre avant la fin de la crois- 
sance, car la seule option a ce stade est la chirurgie, qui 
n’est envisagee qu’en cas de courbure generalement su- 
per ieure a 45°. Chez l’enfant en croissance, le traitement 
orthopedique a en revanche demontre son efficacite. 4 

Afin de guider la prise en charge et le suivi d’une 
scoliose par le medecin traitant, de recentes recomman- 
dations de bonne pratique clinique ont ete rapportees 
aux Etats-Unis et precisent la necessity ou non d’avoir 
recours a l’orthopediste pediatre. 6 

Pour les courbures inferieures a 15°, quel que soit 
l’age, un controle tous les 6 a 12 mois peut etre assure par 
le medecin traitant. 



Figure 4. 

LES STADES 
DE MATURATION 
OSSEUSE 
SELON LA 
CLASSIFICATION 
DE RISSER. 


Pour les courbures entre 15° et 24°, l’enfant doit etre 
revu entre 3 et 6 mois. En cas devolution de plus de 5°, 
l’enfant doit etre adresse rapidement (< 1 mois) a l’ortho- 
pediste pediatre. 

Pour les courbures entre 25° et 29°, cela depend de 
Page et du stade pubertaire du patient. Ainsi, tout gargon 
de moins de 14 ans ou toute fille non reglee doivent etre 
rapidement adresses au specialiste. Pour les autres (gar- 
gons de plus de 14 ans et filles reglees), la consultation avec 
l’orthopediste pediatre doit se faire dans les 3 a 6 mois. 

Quel que soit Page, tous les enfants ayant une cour- 
bure de plus de 30° doivent etre rapidement adresses au 
specialiste. 

Enfin, il ne faut pas oublier d’examiner les autres 
membres de la fratrie, en insistant sur les plus jeunes. 

CONCLUSION 

La scoliose est une pathologie frequente dont la prise 
en charge est d’autant plus efficace que le depistage 
est precoce. Le role du medecin traitant est de depister 
des courbures debutantes, afin d’organiser le suivi et 
d’adresser a temps le jeune patient au medecin specia- 
liste. L’examen torse nu de tout enfant en periode 
prepubertaire doit etre systematique, encore plus s’il 
existe des antecedents familiaux. © 


DU NOUVEAU ! 

Stereoradiographie basse dose par le systeme EOS 

» Pour le diagnostic, le suivi, et le pronostic precoce des patients atteints 
de deformation du rachis 10 

* Irradiation 6 a 10 fois inferieure a une radiographie standard, avec acquisition 
bi-planaire simultanee du rachis entier en position debout 9 

Efficacite du port du corset 

» De nuit ou de jour 

* Plus de 8 heures de port 
» Etude BrAIST 4 

* Tolerance et efficacite 

Diminution de la morbidity peroperatoire liee aux protocoles d epargne 
transfusionnels preoperatoires par I’erythropoietine et I’utilisation peroperatoire des 
potentiels evoques moteurs et sensitifs 
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D es etudes recentes menees 
sous I’egide de la Societe 
franqaise d’orthopedie pedia- 
trique 1 montrent qu’apres une periode 
de quasi-disparition le nombre des cas 
de luxation congenitale de la hanche 
decouvertes apres I’age de la marche 
- et ce grace a une campagne de 
depistage effectuee il y a 30 ans avec 
I’appui du ministere de la Sante sur les 
recommandations du Groupe d’etudes 
en orthopedie pediatrique - a aug- 
ments de faqon tres significative pour 
atteindre 4 cas pour 100 000 nais- 
sances au cours de I’annee 2008. 

Or il est bien etabli que le traite- 
ment est d’autant plus difficile, plus 
couteux et plus sujet a complications 
que le diagnostic est tardif. 

Le depistage commence a la ma- 
ternite par I’examen clinique recher- 
chant par I’interrogatoire les facteurs 


de risque (antecedents familiaux de 
premier degre, presentation en siege, 
element d’un conflit postural foeto- 
maternel comme un genu recurvatum 
ou un torticolis). II se poursuit par 
I’examen des hanches du nouveau-ne 
a la recherche d’une instability par la 
manoeuvre de Barlow ou d’Ortolani. 2 
Cet examen clinique des hanches du 
nouveau-ne est obligatoire, effectue 
par le pediatre avant la sortie de mater- 
nite. Mais il est difficile et ne depiste 
done pas tous les cas d’instabilite. 

Le suivi des hanches de I’enfant 
est done tout aussi important pour 
depister le moins tard possible les 
cas ayant echappe au premier crible, a 
un moment ou le traitement est encore 
assez simple et peut au moins etre 
mene en ambulatoire. Ce sont de plus 
en plus souvent les medecins de fa- 
mille qui ont la charge de ce suivi. Ils 


doivent etre formes a rechercher ce 
signe d’alerte majeur qu’est la limita- 
tion de I’abduction des hanches (fig- 1)- 
Cet examen, simple a realiser, doit au 
mieux etre repete a chaque visite de 
I’enfant jusqu’a I’age de la marche, et 



Figure 1 . LIMITATION DE L’ABDUCTION 
DE HANCHE DU COTE DROIT : 
IMPORTANTE VALEUR D’ALERTE. 
D’apres le webzine de la Haute Autorite 
de sante « Depistage de la luxation 
congenitale de la hanche par I’etude 
de I’abduction ». 
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Figure 2. 

STRATEGIE DU 
DEPISTAGE DE 
LA LUXATION 
CONGENITALE 
DELA HANCHE. 
D’apres la ref. 5. 


pas seulement a la maternite comme 
on le lisait encore recemment pour la 
preparation des Epreuves Classantes 
Nationales, 3 . II faudrait que cela soit 
rappele dans le carnet de sante ou ne 
figure, la aussi, que les resultats du 
depistage a la maternite. 

L’apport des examens comple- 
mentaires au depistage clinique est 
important. Avec I’avenement de I’echo- 
graphie de la hanche, on dispose d’un 
outil merveilleux mais malheureu- 
sement tres dependant de I’operateur, 
encore que certaines techniques, 
comme celle de Couture, paraissent 
s’en affranchir. 4 L’attitude actuelle est 
celle du recours cible, en demandant 
une echographie a I’age de 1 mois en 
presence de facteur de risque, et entre 
1 et 3 mois devant tout examen clinique 


anormal ou douteux (en premier lieu 
une limitation de I’abduction). Quanta 
I’examen radiographique du bassin, il 
est lui aussi dependant de I’operateur, 
et de plus irradiant, son recours n’est 
plus maintenant recommande qu’a 
partir de 4 mois, en premiere intention 
si la demande d’echographie n’a pu 
etre satisfaite alors qu’il existait un 
facteur de risque ou un signe clinique 
d’alerte, ou en seconde intention s'il 
existe une discordance entre I’examen 
clinique et I’echographie. 

C’est I’oubli ou la meconnaissance 
de ces recommandations quia conduit 
a la situation actuelle. Un effort impor- 
tant, relaye par la Haute Autorite de 
sante, 5 le ministere de la Sante, lAca- 
demie de medecine, a ete realise 
aupres des pediatres hospitaliers et 


liberaux, des orthopedistes pediatres 
et d’adulte, des imageurs medicaux, 
des medecins generalistes et des 
sages-femmes pour qu’une strategic 
coherente soit mise en place fig. . © 
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L e pied bot varus equin congenital est la plus 
frequente des veritables pathologies orthope- 
diques de l’enfant, avec la luxation congenitale 
de la hanche. Cet article est focalise sur la 
forme idiopathique, excluant les formes secondaires a 
differentes pathologies. 

L’hypothese la plus plausible, quant a son etiopatho- 
genie, est une perturbation du developpement du pied 
au debut de la periode fcetale. 1 Apparaissant apres la 
periode embryonnaire, le pied bot varus equin n’est 
pas une malformation. Apparaissant bien avant le 
3 e trimestre, il n’est pas une deformation positionnelle, 
d’ou le fait qu’une guerison ad integrum est impossible. 

Plusieurs constatations plaident en faveur d’une 
composante genetique. 2 II existe une notion de cas fami- 
liaux dans 25 % des cas, ainsi que des variations ethniques 
avec un taux tres haut dans le Pacifique (7 pour 1 000 nais- 
sances). La predominance masculine est nette. Certains 
facteurs exogenes auraient un role dans la genese d’un 
pied bot ; ainsi le tabagisme maternel en augmente la 
frequence, s’il existe des antecedents familiaux. 

Les anomalies primitives concernent la jambe, la 
cheville, l’arriere-pied et le medio-pied. II s’agit d’une 
triple deformation combinant adduction, supination 
siegeant a la naissance essentiellement dans les arti- 
culations medio-tarsiennes, sous-talienne et la cheville. 
La structuralisation est liee a des deformations osseu- 
ses et articulaires. Des retractions des parties molles 



Figure 1. PIED BOT VARUS EQUIN BILATERAL. 


verrouillent la deformation osteo-articulaire. S’y 
ajoutent des anomalies musculaires et vasculaires. 3 

Un diagnostic prenatal est possible 

L’echographie realisee au 5 e mois de la vie intra-uterine 
permet parfois d’evoquer l’existence d’un pied bot, et 
justifie alors un complement de diagnostic prenatal, 
avec une analyse echographique precise du foetus a la 
recherche d’autres anomalies faisant douter du carac- 
tere idiopathique. Une amniocentese est a discuter. Une 
etude revele qu’il s’agit d’un faux positif dans 10 % des 
cas. II s’agit dans 10 a 13 % des cas de pieds bots varus 
equins severes, parfois associes a une pathologie gene- 
rale. La frequence d’anomalies chromosomiques est de 
1,7 a 3,6 %. 4 Une consultation prenatale avec un chirur- 
gien orthopediste pediatre expose aux parents les prin- 
cipes du traitement ainsi que son pronostic favorable. 

Lors du premier examen, la demarche 
diagnostique est triple 

Le diagnostic positif de pied bot est fonde sur la mise en 
evidence de la triple deformation irreductible : equin, 
adduction et supination [fig. T . Trois diagnostics differen- 
tiels doivent etre elimines : le pes varus evoque un pied 
bot, mais la deformation est completement reductible ; le 
metatarsus varus et le pied en Z sont caracter ises par une 
deformation transversale siegeant dans l’articulation de 
Lisfranc avec convexite du bord lateral du pied. 

L’etape de diagnostic causal consiste a eliminer les 
pieds bots varus equins non idiopathiques. II peut s’agir 
d’un pied bot paralytique, evoque devant l’absence de 
motricite active. Des anomalies de la main (clinodactylie, 
pouce flexus adductus) ou plus proximales ( genu recurva- 
tum, luxation de la hanche, attitude vicieuse des coudes 
et des epaules) sont evocatrices d’arthrogrypose congeni- 
tale multiple. L’existence de fossettes cutanees siegeant 
sur les convexites articulaires est evocatrice d’arthrogry- 
pose alors qu’une anomalie en regard de la ligne mediane 
rachidienne revele un dysraphisme spinal, et un sillon 
plus ou mo ins profond dans la jambe est en faveur d’une 
bride amniotique. Une dysmorphie faciale impose de 
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rechercher differents syndromes. II peut aussi s’agir plus 
rarement d’un pied bot varus equin malformatif. 

II est important d’etablir le diagnostic de gravite a 
la naissance. Le score de Dimeglio 5 est le plus utilise. La 
valeur pronostique defavorable de la severite du pied bot 
a la naissance doit etre modulee. Le principal element 
pronostique est la cinetique d’amelioration lors des 
premiers mois de traitement conservateur. 

L’evaluation est determinante au cours 
de la premiere annee 

Cette periode est determinante, puisque c’est pendant 
celle-ci que la deformation doit etre corrigee. L’examen 
clinique du tout-petit est difficile. L’appreciation precise 
de la flexion dorsale de la cheville peut etre entravee 
par une mobilite excessive iatrogene de l’articulation 
medio-tarsienne. C’est dire l’interet de l’analyse radio- 
logique complementaire decrite ci-apres. Cependant, 
peuvent etre apprecies l’axe longitudinal global du pied 
(le plan de flexion du genou definissant le plan sagittal), 
la disparition des plis cutanes sus-calcaneen et medial, 
la rectitude/convexite du bord lateral du pied, et l’ampli- 
tude de la pronation/supination de l’avant-pied. 

Pendant toute I’enfance 

II faut assurer une surveillance reguliere des variables 
cliniques quantifies afin de deceler une recidive de la 
deformation ou l’apparition d’un defaut d’appui ante- 
ro-medial 'fig. 2 . L’examen recherche une limitation de 
l’amplitude de flexion dorsale, un exces de supination de 
l’avant-pied, un varus du talon et une adduction globale 
ou medio-tarsienne avec convexite du bord lateral du pied. 
L’amplitude de prono-supination de l’avant-pied peut pro- 
gressivement se desequilibrer au profit de la supination. 

L’examen dynamique revelant l’insuffisance tricipi- 
tale est un element present en l’absence d’ intervention, 
aggrave par des allongements du tendon d’Achille. Le 
saut monopode est altere, voire impossible. L’analyse 
instrumentale de la locomotion permet de la quantifier. 6 
La marche sur les talons s’accompagne d’une supination 
dynamique de l’avant-pied (fig- 3) revelatrice d’un dese- 
quilibre musculaire au profit du tibial anterieur. 

Quelle imagerie ? 

Chez le nouveau-ne et le nourrisson 

Des radiographies de face et de profil, realisees en posi- 
tion de correction maximale de l’equin et de l’adduction, 
donnent des elements d'information precieux. L’inci- 
dence de profil est particulierement interessante. L’angle 
tibia-calcaneus reflete l’amplitude de la flexion dorsale. 7 
Une convexite plantaire iatrogene est revelee par des 
angles calcaneus-5 e metatarsien et talus-l er metatarsien 
obtus vers la plante et une subluxation dorsale calca- 
neo-cuboidienne (fig- 3). 



Figure 2. DEFAUT D'APPUI ANTERO-MEDIAL. 



Figure 3. CONVEXITE PLANTAIRE IATROGENE TYPIQUE A L'AGE 
DE 4 MOIS. 


Apres (’acquisition de la marche 

Les incidences dorso-plantaires et de profil doivent etre 
realisees en charge. Le cliche de Meary permet d’appre- 
cier l’orientation de l’arriere-pied. Ces radiographies 
sont correlees a l’examen clinique permettant de locali- 
ser les anomalies et leur evolution dans le temps. 

Place de I’echographie 

Son interet est majeur lors des premiers mois de vie, du 
fait du caractere non ou peu ossifie des os. Cependant, 
elle est peu utilisee en pratique. Dans le plan horizontal, 
l’etude de la distance tibio-naviculaire et son augmen- 
tation en cours de traitement reflete la diminution de 
l’adduction. Dans le plan sagittal, la diminution de 
l’angle tibio-calcaneen caracterise l’equin. 8 

Place de I’lRM 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM), dans le 
cadre du pied bot, est encore du domaine de la recherche 9 
et ses applications cliniques sont rares ; cependant, elle 
est particulierement adaptee a l’etude du pied de l’enfant. 
Elle permet de visualiser les structures osseuses non 
encore ossifiees comme le dome talien. »> 
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Figure 4. 

PIED BOT 
IDIOPATHIQUE 
BILATERAL 
SEVERE. 

A. A la naissance. 

B. Tres bon resultat 
clinique en fin 

de croissance 
apres traitement 
fonctionnel. 



Traitement : trois objectifs 

Ces objectifs sont : 

- de maintenir une fonction optimale avec un pied plan- 
tigrade, des articulations de pied et une cheville mobiles 
sans alteration de la fonction musculaire ; 

- d’eviter si possible un traitement chirurgical ; 

- d’eviter une triple arthrodese en fin de croissance. 

Le traitement du pied bot varus equin est ortho- 
pedique. Les deux methodes principales : la methode 
fonctionnelle 10 et la methode de Ponseti. 11 Le tableau 
ci-dessous resume les caracteristiques de ces deux 
methodes. La tenotomie d’Achille, non systematique, 
est une etape cle. Un appareillage nocturne porte au 
moins jusqu’a Page de 5 ans est l’un des piliers du traite- 
ment. Le taux de liberation des parties molles a diminue 
sensiblement (fig- 4) 12 Une liberation chirurgicale 
adequate a toutes les chances d’aboutir a un resultat 
satisfaisant. Cette evolution s’accompagne d’une aug- 
mentation de la frequence de la chirurgie mineure dite 
de perfectionnement, comme l’allongement ou le trans- 
fert du tibial anterieur. 13 Un traitement chirurgical ne 
dispense pas d’un appareillage nocturne qui doit etre 
poursuivi au moins 2 ans apres 1’ intervention. 

Le pied bot chez I’adulte 

Les resultats sont bons dans 80 % des cas avec un pied 
indolore, plantigrade, mobile, d’apparence normale, 
fonctionnel et compatible avec une activite sportive. 

Cependant, les sequelles en fin de croissance s’inten- 
sifient a Page adulte : varus, adduction, equin et hyper- 
correction sont des motifs frequents de consultation. 
Elies s’accompagnent d’arthrose, de douleur et de rai- 
deur. Ces sequelles sont proportionnelles a la lourdeur 
(chirurgie iterative par exemple) de la prise en charge 
infantile et a la sever ite initiale. 14 La prior ite est donnee 
au traitement orthopedique. Une chirurgie peut etre 
indiquee avec de bons resultats. En revanche, la chirur- 
gie iterative est pourvoyeuse d’une fonction souvent 
mediocre. La chirurgie extensive et/ou repetee conduit 
a la raideur et a l’arthrose par rapport aux methodes 
orthopediques. 15 Pour conclure, l’amelioration des 
modalites de traitement justifient un certain optimisme 
concernant la qualite de la fonction a Page adulte. © 


TABLEAU. COMPARAISON DES METHODES FONCTIONNELLES VERSUS PONSETI 

Methode fonctionnelle 

Methode de Ponseti 

Correction initiale progressive 

Correction initiale aussi rapide que possible 

Correction globale 

Correction sequentielle 

Tenotomie d’Achille tardive si besoin 

Tenotomie d’Achille precoce et quasi systematique 

Kinesitherapie la 1 re annee : 5 seances par semaine 

Pas de kinesitherapie la 1 re annee 
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RESUME PIED BOT VARUS EQUIN 
CONGENITAL 

Le pied bot varus equin congenital est secondaire a une anomalie 
precoce de developpement du pied survenant a la fin du 1 er trimestre 
de la vie intra-uterine. La demarche diagnostique est triple : diag- 
nostic positif, diagnostic etiologique et diagnostic de gravite. Une 
surveillance clinique et radiologique est recommandee tout au long 
de la croissance. Le traitement est orthopedique associant platres, 
attelle et reeducation. L'indication d'une tenotomie d'Achille, non 
systematique, s'appuie sur une analyse clinique et radiologique. Un 
appareillage nocturne prolonge au moins jusqu’a 5 ans est I'un des 
piliers du traitement. Une liberation chirurgicale des parties modes 


peut etre indiquee en cas de deformation residuelle significative. 
Une chirurgie mineure dite de perfectionnement, comme I'allonge- 
ment ou le transfert du tibial anterieur, permet de corriger un defaut 
ponctuel. Les resultats a I age adulte sont bons dans 80 % des cas, 
mais inversement proportionnels a la lourdeur de la prise en charge 
pendant I'enfance. 

SUMMARY CLUBFOOT 

The clubfoot is secondary to an early trouble of foot development 
at the end of the first trimester of pregnancy. This explains the 
structural disorders which concern all the tissues of mid-hindfoot 
and the leg and the tendency to relapse during growth. The dia- 


gnostic is triple: positive, etiological and scoring classification. A 
clinical and radiological checking is mandatory until the end of 
growth. The treatment is conservative combining casts, splints and 
physiotherapy. The indication of Achilles tenotomy, not systematic, 
is evaluated on clinical and radiological criteria. Nocturnal orthosis 
until at least 5 years old is one of the most important therapeutic 
aspects. A soft tissue release is indicated in case of a significant 
deformity. Minor « enhancement procedures » as tibialis anterior 
tendon lenghtening or transfer, may be indicated for punctual flaw. 
The results in adults are good in 80% of cases, and inversely 
proportional to heavy treatments during childhood including sur- 
geries. 
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ORTHOPEDIE DE L’ENFANT 


ARETENIR 




LES MESSAGES POUR NE PAS FAIRE D’ERREUR 


» II faut ecouter et identifier 
les inquietudes des parents : 

bien connaitre la croissance normale 
de I’appareil locomoteur, pouvoir 
leur expliquar la physiopathologie 
des anomalies et les mettre en garde 
contre les traitements inutiles. 

» Un diagnostic d’epiphysiolyse 
impose une interdiction de i'appui et un 
avis orthopedique urgent. 

» L’infection osteo-articulaire 
est une urgence therapeutique. 

Les infections a Kingella kingae peuvent 
etre responsables de tableaux evoluant 
a bas bruit, leur frequence augmente. 

• Devant un enfant qui boite, 

ne pas oublier d'examiner le rachis : la 
spondylodiscite est une cause classique 
de boiterie. 

» Une douleur du genou ou de 
la cuisse peut etre due a une pathologie 
de lahanche. 


» Examiner systematiquement le 
rachis en periode prepubertaire, 

au debut et pendant la puberte : c’est un 
moment d’aggravation des deformations, 
noter une notion d’evolutivite. Devant tout 
caractere inhabituel, rechercher une 
cause. 

» Demander systematiquement 
un bilan radiologique devant 
une deformation du rachis : rachis 
entier debout de face et de profil, incluant 
les conduits auditifs externes et les 
hanches, avec mesure de bangle de 
Cobb (> 10° avec rotation des pedicules 
= scoliose). 

» Le depistage de la luxation 
congenitale de la hanche doit etre 
avant tout Clinique avec un examen 
effectue chez tous les enfants, dans de 
bonnes conditions et repete jusqu’a I age 
de la marche. Les antecedents familiaux 
du 1 er degre, une presentation en siege 
ou un syndrome postural sont des facteurs 
de risque reconnus. 


• Les signes cliniques 
d’instabilite de la hanche (Ortolani, 
Barlow) sont I etalon-or. La limitation de 
la mobilite en abduction des hanches est 
un element d’alerte trap souvent meconnu. 

» Une echographie des hanches 
est realisee a partir du 1 er mois 

en cas d’examen clinique douteux 
ou anormal et en presence de facteurs 
de risque. 

» Le traitement du pied bot varus 
equin congenital du nourrisson 
est orthopedique associant platres, 
attelle et reeducation. Un appareillage 
nocturne prolonge au moins jusqu’a age 
de 5 ans est bun des piliers du traitement. 
Une liberation chirurgicale des parties 
molles peut etre indiquee en cas 
de deformation residuelle significative. 

Une chirurgie mineure dite de 
« perfectionnement », comme 
allongementou le transfert du tibial 
anterieur, permet de corriger un defaut 
ponctuel. 



1; revue ck pratJC*en,fr 



VOIR AUSSI 

Regarder les deux videos realisees dans le service d’orthopedie pediatrique de I’hopital Trousseau 

- examen d’un enfant atteint dune scoliose ; 

- examen de I’appareil locomoteur d’un nourrisson (examen normal, pes supinatus , pied bot), 



video « Scoliose » : http://www. 
larevuedupraticien.fr/article-web/scoliose 



video « Une histoire de petits pieds » : 

http://wwwJarevuedupraticien.fr/ 

article-web/une-histoire-de-petits-pieds 
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